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 Malgré l’avancement des connaissances en sciences infirmières, il existe un grand écart 
entre les données issues de la recherche et la pratique clinique (Marzuki, Hassan, Wichaikhum, 
et Nantsupawat, 2011). Ce stage consistait à développer avec la collaboration de formateurs, des 
dîners-causeries de formation continue et les mettre à l’essai auprès des infirmières et 
infirmières auxiliaires de pneumologie de l’hôpital Cité-de-la-santé de Laval. Ces dîners-
causeries de formation continue sont des séances de formation conviviales et interactives dont 
l’objectif était de favoriser la mise à jour des connaissances et compétences des infirmières  et 
infirmières auxiliaires de cette unité de soins. Les participantes ont aussi été introduites au 
concept de transfert de connaissance pour tenter d’encourager ces dernières à réaliser un réel 
changement au niveau de leur pratique clinique. Guidé par le Knowledge to action framework de 
Graham, Tetroe et Straus (2009), nous estimons que ce projet de stage a été grandement apprécié 
par le personnel soignant de ce département. 
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Despite the advancements seen in nursing knowledge, there still remains a large gap 
between available scientific evidence and clinical practice (Marzuki, Hassan, Wichaikhum & 
Nantsupawat, 2011). In collaboration with trainers, this internship was dedicated to the 
development of continuing education luncheons for nurses and nursing assistants. These were 
held on a trial basis in the pnemology unit of Cité-de-la-Santé Laval hospital. These luncheon 
sessions were collaborative and integrative of the staff. The objective of these was to promote 
the amelioration and augmentation of both the knowledge and clinical skill set of the nurses 
working in the pnemology unit. In these sessions, participants were introduced to the concept of 
knowledge transfer. This was made in an attempt to encourage the clinicians to make a change in 
their clinical practice; guided by the Knowledge to Action framework written by Graham, Tetroe 
and Straus (2009). Those caregivers have shown appreciation for the opportunity to have been 
part of this project. 
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D’après l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, OIIQ (2004), assurer la 
qualité des soins prodigués est l’un des rôles des gestionnaires du secteur de la santé. 
Étant donné les progrès rapides dans le domaine, la pratique des soins infirmiers nécessite 
une mise à jour évolutive des connaissances, ce qui représente un défi considérable 
(Miller, 2006). Or, il appert que l’utilisation efficace de données probantes, par les 
professionnels de la santé, peut améliorer la qualité des soins. Ainsi, le but de la 
recherche en sciences infirmières est de « développer des connaissances spécifiquement 
liées aux soins infirmiers et ainsi améliorer la pratique infirmière » (Benhamou-Jantelet et 
Echard,  2004, p. 85). Curran, Grimshaw, Hayden, et Cambell (2011) affirment que « Les 
produits de la recherche ne pourront influencer les résultats en matière de santé à moins 
que les organismes de santé, le système de santé et les professionnels les adoptent dans 
leur pratique.» [traduction libre] (Curran, Grimshaw, Hayden, et Cambell, 2011, p. 174). 
Toutefois, bâtir un pont entre les données probantes et les milieux cliniques ne représente 
pas une tâche simple. En effet, les infirmières ne possèdent pas toujours les compétences 
et les outils nécessaires pour accéder aux meilleures données probantes (Pravikoff, Tanné 
et Pierce 2005; Staus, Tetroe et Graham, 2009). Le problème est que malgré 
l’avancement des connaissances en sciences infirmières, il existe un grand écart entre la 
recherche et la pratique clinique (Marzuki, Hassan, Wichaikhum, et Nantsupawat, 2011). 
Straus, et al. (2009) indiquent que pour les patients « L’utilisation non optimale des 
résultats de la recherche dans le système de la santé peut résulter à une diminution de la 
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durée et qualité de vie.» [traduction libre] p.6. Ainsi, d’après Wallin (2009), aux États-
Unis et aux Pays-Bas 30 à 40% des patients ne reçoivent pas des soins de santé basée sur 
des données probantes. 
 
1.2 But du stage  
 
Le but de ce stage était de développer, en collaboration avec de formateurs, des 
dîners-causeries de formation continue et les mettre à l’essai auprès des infirmières et 
infirmières auxiliaires de pneumologie de l’hôpital Cité-de-la-santé de Laval. Il importe, 
tout d’abord, de définir ce qu’est un dîner-causeries de formation continue. En résumé, 
ces dîners étaient des séances de formation d’environ 45 à 60 minutes qui ont eu lieu 
deux fois par mois avec la présence ou non d’invités experts. Ces séances de formation, 
regroupant un petit nombre de professionnels, étaient des activités interactives et 
conviviales orientées sur les besoins de formation du département et ceux des membres 
du personnel. Une flexibilité au niveau des formats de présentation était présente. Cette 
flexibilité a permis, par exemple, d’organiser des activités basées sur la théorie et le 
partage d’expérience comme un atelier sur les plaies de pression, ou au contraire, des 
activités plus pratiques comme un exercice d’écoute et d’interprétation de bruits 
pulmonaires. Le but de ce stage n’était pas simplement d’organiser des séances de 
formation, mais aussi d’encourager les infirmières à réaliser un réel changement au 
niveau de leur pratique clinique.  Ainsi, pour chaque sujet de formation choisi les 
facilitateurs et les barrières au transfert de connaissance ont été identifiés par les 
infirmières et les infirmières auxiliaires. De plus, à la fin de chaque séance, 15 minutes 
ont été consacrées aux barrières reliées au transfert de connaissance alors que les 
participants ont été invités à partager leurs stratégies pour les surmonter.   
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1.3 Objectifs du stage et objectifs d’apprentissage 
 
Les objectifs de stage étaient les suivants : (1) Cibler certains besoins de formation 
avec des infirmières et infirmières auxiliaires de pneumologie. (2) Organiser un 
programme de dîners-causeries de formation continue pour l’unité du 3e ouest sud. (3) 
Identifier les facilitateurs et les barrières au transfert de connaissance pour chaque sujet 
de formation. (4) Développer une séance de formation pour présenter le projet de dîners-
causeries de formation continue et introduire le concept de transfert de connaissance. (5) 
Lancer le programme de dîners-causeries de formation continue.  
 
Les objectifs d’apprentissage étaient les suivants: (1) Développer des habiletés 
favorables à une bonne gestion de projet : le leadership, la communication, la 
collaboration professionnelle et la planification. (2) Approfondir mes connaissances sur 
les différentes activités favorisant le transfert de connaissance. (3) Amorcer l’instauration 
d’une culture organisationnelle de transfert de connaissance au sein d’un département. 
 
2. Recension des écrits  
 
Cette recension des écrits est présentée en quatre parties. Tout d’abord, elle permet 
de mettre en lumière l’importance d’une pratique basée sur les données probantes et son 
influence sur la qualité des soins prodigués. De plus, en introduisant le concept de 
transfert de connaissance et les défis qui l’entourent, cette recension aborde le processus 
permettant de faire un lien entre la recherche et la pratique clinique. Finalement,  on 
retrouve dans la dernière partie de cette recension les cadres de référence qui ont inspiré 




2.1 Evidence-based practice (EBP) 
 
D’après Schmidt et Brown (2012), en sciences infirmières l’Evidence-based practice 
(EBP) est l’utilisation des meilleures données probantes disponibles et de l’expertise clinique 
pour supporter la prise de décision en matière des soins de santé. L’EBP permet de 
standardiser la pratique clinique, améliorer la qualité des soins prodigués et par le fait même 
en diminuer les coûts (Keele, 2011). Le mouvement de l’EBP a été créé pour éviter que la 
pratique professionnelle dans le domaine de la santé ne soit basée que sur l’expérience, 
l’intuition ou des conjectures (Chitty et Black, 2011). D’après ces derniers auteurs, l’EBP 
peut aussi permettre d’éviter que la pratique clinique devienne routinière. En d’autres mots, 
éviter que celle-ci ne soit basée sur ce qui a toujours été fait, mais qu’elle soit plutôt fondé sur 
les dernières avancées en matière de soins. Melnyk et Fineout-Overholt (2011) affirment que 
« Sans les meilleures et plus récentes données probantes, la pratique est rapidement dépassée, 
souvent au détriment des patients.» [Traduction libre] p.8. Selon O’leary et Ni Mhaolrunaigh 
(2011), le processus de prise de décisions des infirmières n’est pas toujours basé sur des 
données probantes et que malheureusement l’écart entre la recherche et la pratique clinique 
est toujours présent en sciences infirmières.  
 
2.2 Transfert de connaissance : pour une pratique plus Evidence-based 
 
Définition transfert de connaissance 
Selon Graham et al. (2006), le transfert de connaissance est le processus par 
lequel on tente de faire un pont entre les connaissances en recherche et leur mise en 
application dans le but d’améliorer les résultats en matière de santé. D’après Curran, et al. 
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(2011), on estime qu’il faut environ  10 à 20 ans pour que les données probantes soient 
mises en application dans les milieux cliniques.  
 
Barrières au transfert de connaissance 
Selon le National Institute for Health and Clinical Excellence (2007) (NICE) du 
Royaume-Uni, plusieurs barrières peuvent faire obstacle au changement et rendre 
difficile le transfert de connaissance. Toujours selon cette organisation, on retrouve cinq 
types de barrières au changement de pratique: le manque de sensibilisation et de 
connaissance; le manque de motivation; les perceptions et croyances personnelles; les 
compétences professionnelles; et les aspects pratiques (NICE, 2007). Un tableau de 
Graham, Tetroe et Straus (2009), présenté à l’annexe 1,  énumère en détail les différentes 
barrières qui peuvent nuire au transfert de connaissance.  
 
Facilitateurs au transfert de connaissance  
D’après Ducan et al. (2011), trois facteurs peuvent contribuer à favoriser l’efficacité 
d’un transfert de connaissance : la pertinence, l’accessibilité et la méthode. Lorsque l’on 
aborde le facteur de la pertinence, ces mêmes auteurs affirment que le niveau de 
pertinence d’une recherche pour un utilisateur peut avoir une influence directe sur son 
utilisation. Le second facteur qui peut faciliter le transfert de connaissance est de rendre 
les résultats de recherche plus accessible. Selon Grimshaw, Eccles, Lavis, Hill et Squires 
(2012), les interventions qui ont été créés spécifiquement pour diminuer les barrières de 
transfert de connaissance identifiée sont plus susceptibles de faire un réel changement au 
niveau de la pratique clinique. À titre d’exemple, adapter les données probantes à un 
auditoire spécifique est l’une des manières de rendre la recherche plus accessible aux 
utilisateurs (Ducan et al., 2011). De plus, une revue systématique d’Oxman, Thomson, 
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Davis et Haynes (1995) montre que les interventions qui prennent en considération les 
besoins cliniques ou les moyens de faciliter les changements de la pratique, peuvent 
engendrer un changement au niveau la pratique professionnelle.  Finalement, le troisième 
facteur est la méthode utilisée pour tenter d’effectuer un transfert de connaissance. 
Plusieurs méthodes de transfert de connaissance peuvent favoriser le changement au 
niveau de la pratique clinique. Parmi ces méthodes, d’après une revue systématique de 
King’s Fund (2006), les rencontres éducatives de petite échelle comme les ateliers sont 
un moyen qui peut provoquer un changement dans la pratique clinique. Une revue 
systématique de Forsetlund et al. (2009), regroupant 81 études pour un total d’environ 
11 000 professionnels de santé appuie cette idée. Ainsi Forsetlund et al. (2009), indiquent 
que: « Les stratégies visant à accroître la participation aux rencontres éducatives à l’aide 
de format de présentation mixte, soit interactive et didactique, peuvent accroître 
l’efficacité de ces rencontres. » [traduction libre] p.15. Selon Nice (2007), « Plus une 
rencontre éducative est interactive, plus elle pourra engendrer un changement au niveau 
de la  pratique clinique. » [traduction libre] p.21. Sans oublier qu’une activité 
d’apprentissage interactive permet aux participants de cette rencontre de prendre une part 
active dans leur processus d’apprentissage (King’s Fund, 2006).  
 
2.3 Méthode de transfert de connaissance : rencontre interactive de 
formation continue  
 
Formation continue 
Griscti et Jaconon (2005) définissent la formation continue comme une activité de 
mise à jour après la formation initiale qui a comme objectif d’améliorer la prestation des 
soins. L’OIIQ (2011) définit cette approche de transfert de connaissance de la façon 
suivante : « Un processus permanent, actif et soutenu dans lequel l’infirmière s’engage 
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tout au long de sa vie professionnelle à acquérir, au moyen d’activités d’apprentissage, de 
nouvelles connaissances qui lui permettront de développer ses compétences et d’offrir à 
la population des soins et services de qualité.» p.8. D’après Marzuki et al. (2011), la 
formation continue peut permettre de favoriser le développement professionnel. Le 
perfectionnement professionnel à une influence directe sur le maintien de la qualité des 
soins (AIIC et FSCII, 2006). Dans un article publié en 2012 de Pool, Poell et Cate, 
indiquent que la formation continue devient indispensable pour permettre aux 
professionnels de faire face aux changements rapides qui se produisent en sciences 
infirmières. Ainsi, Klinkhamer (2012) affirme que sans intervention encourageant la 
formation des professionnels, il est difficile de veiller à ce que les soins prodigués soient 
de qualité et tout autant difficile de créer un environnement favorisant le développement 
des compétences professionnelles.  
 
Norme professionnelle de l’OIIQ sur la formation continue 
En 2011, l’OIIQ a mis en vigueur  une norme professionnelle sur la formation 
continue (OIIQ, 2011). Selon cette norme professionnelle, chaque infirmière doit 
respecter trois éléments depuis de janvier 2012. Premièrement, depuis janvier 2012, 
chaque infirmière devra participer annuellement à 20 heures de formation continue, dont 
7 heures créditées par l’Ordre. Deuxièmement, cette infirmière devra déclarer le total de 
ces heures à son inscription au tableau de l’ordre. Finalement, elle devra conserver un 
registre de ces activités de formation continue. C’est en respectant ces trois points que 
l’infirmière sera conforme à cette nouvelle norme professionnelle. Au Québec, un 
sondage web et téléphonique fait auprès de membres de l’OIIQ (n=2025) indique que de 
nombreuses barrières peuvent freiner la participation à des activités de formation 
continue (OIIQ, 2011). Les principaux facteurs évoqués par les participants sont le 
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manque de temps, la fatigue reliée à la surcharge de travail, le manque de ressources 
financières, la pénurie de personnel, la difficulté d’accès à des activités de formation 
continue et le manque de soutien de l’employeur (OIIQ, 2011). 
 
2.4 Cadres de référence 
 
Cadre conceptuel: Knowlege-to action framework 
Le Knowledge-to-action framework est un cadre conceptuel qui guide le processus 
de la mise en application de la recherche (Tugwell, Santesso et O’Connor, 2009).  
D’après Graham, Tetroe et Straus (2009) « le cadre conceptuel Knowledge-to-action a été 
développé à partir d’une trentaine de théories sur l’action planifiée » [Traduction libre] 
(Graham, Tetroe et Straus, 2009, p. 5). Dans ce cadre conceptuel, retrouvé ci-dessous, le 
transfert de connaissances est un processus dynamique, interactif et complexe qui se 
divise en deux concepts, la création de connaissance et le cycle d’action (Graham et al., 
2009). Selon ce cadre, le concept de la création de connaissance correspond à la prise en 
compte des connaissances scientifiques pertinentes pouvant être utiles au domaine de la 
santé. C’est un moment de recension des écrits et d’approfondissement des 
connaissances. À travers cette création s’introduit le second concept : le cycle d’action.   
Ce dernier comporte les sept phases où les connaissances sont mises en application. Les 
phases du cycle d’action suggérées par Graham et al. (2009) soulignent qu’il est essentiel 
d’adapter les savoirs scientifiques recensés au milieu choisi. Ce concept révèle un 
processus de questionnement, d’adaptation, d’application et d’auto-évaluation assidue 
(Straus & Holroyd-Leduc, 2008).  Le cycle d’action de Graham et al. (2009) est alors un 
cadre idéal  pour le  projet de stage des dîners-causeries de formation continue. 
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L’utilisation de ce modèle renforcera la possibilité que les connaissances scientifiques 
des participantes soient appliquées en milieu clinique.  
 
Figure : Knowledge to action framework 
                      
Graham, I., Tetroe, J., Straus, S. (2009) 
 
Outils de planification: démarche RNAO et analyse SWOT 
Ce projet de stage s’inspirera aussi de deux outils de planification : le modèle de 
mise en place d’une ligne directrice clinique pour la pratique clinique de l’association des 





Dans le cadre de la réalisation de mon projet de maîtrise, j’ai eu recours à un 
modèle de planification en dehors de la discipline infirmière, l’analyse SWOT, autrement 
dit l’analyse des  Strengths (focres), Weaknesses (faiblesses), Opportunities (oppotunités) 
et Threats (menaces) de ce projet. D’après Schmidt J., Enock K., Laycock M. (2009), 
l’analyse SWOT est un modèle issu des théories de la planification stratégique 
empruntées des domaines de la gestion et l’administration. Ainsi, l’analyse SWOT est un 
modèle qui aide à évaluer l’environnement d’une organisation ou entreprise avant la mise 
en place d’un projet. Puisque mon projet de stage consistait à créer et mettre en place une 
intervention, il était selon moi primordial d’en faciliter l’implantation. D’après Bergeron 
(2006), ce modèle permet au gestionnaire d’avoir une vue d’ensemble  en analysant les 
forces et faiblesses de l’environnement interne, ainsi que les opportunités et dangers de 
l’environnement externe. Un tableau, retrouvé à l’annexe 3, résume l’analyse SWOT de 
ce projet de stage. À titre d’exemple, la nouvelle norme professionnelle sur la formation 
continue créée par l’OIIQ en 2011 représente une grande opportunité face à ce projet, car 
elle met l’emphase sur ce type de transfert de connaissance. Ainsi, ces dîners de 
formation ont permis aux infirmières ciblées de compléter en environs 3 mois 7 des 20 
heures recommandées par l’OIIQ.  
  
Le deuxième modèle de planification qui a été choisi pour guider ce projet est « 
Le modèle de mise en place d’une ligne directrice clinique pour la pratique » de la 
RNAO. Ce modèle d’intervention de la RNAO (2002) comprend 6 points importants : 1) 
l’identification de la ligne directrice pour la pratique clinique; 2) l’identification des 
parties prenantes; 3) le niveau de préparation du lieu de travail (barrières et facilitateurs); 
4) l’utilisation de stratégies de mise en place; 5) l’évaluation de la mise en place et  6) 
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l’identification des ressources. Ce modèle a permis de bien organiser les étapes de ce 
projet et d’en favoriser la pérennité. Certaines étapes du diagramme de Gantt de l’état 
d’avancement du projet, retrouvé à l’annexe 10, ont été inspirées des étapes de 
planification du modèle de la RNAO. 
 
3. Déroulement du stage 
 
3.1 Description du milieu de stage et des personnes ressources 
 
Ce stage de maîtrise s’est déroulé au Centre de santé et de services sociaux (CSSS) de 
Laval. Ce CSSS situé sur l’île Jésus, est composé de 18 installations et c’est le plus grand 
CSSS de la province du Québec (CSSS de Laval, 2013). Plus précisément, ce projet a 
ciblé les infirmières et infirmières auxiliaires de l’unité du 3e ouest sud de l’hôpital Cité-
de-la-santé de Laval. Cette unité est un département dont la clientèle est majoritairement 
atteinte de pathologie pneumologique aiguë ou chronique. L’unité du 3e ouest sud a été 
choisie comme milieu de stage, car une intéressante opportunité s’y était présentée. De 
plus, il est important de mettre en lumière que durant l’année 2011-2012, les infirmières 
du département du 3e ouest sud ont fait en moyenne, au travail, environ 6 heures et demie 
d’activités de formation continue répondant à la norme professionnelle sur la formation 
adoptée par l’OIIQ en 2011. Ceci représente seulement 30 pourcent des 20 heures 
demandées par l’OIIQ. Il est important de réfléchir à cette situation et de mettre en place 
un nombre suffisant d’interventions pouvant favoriser la formation continue des 
infirmières. Les dîners-causeries de formation continue peuvent être un moyen efficace 
de soutenir les infirmières et les infirmières auxiliaires dans la mise à jour de leurs 
connaissances et de les encourager à appliquer les données probantes dans leur pratique 
professionnelle. Ce projet qui a débuté à l’automne 2013 était attendu avec enthousiasme 
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par les infirmières du département. Les personnes ressources étaient l’infirmière-chef de 
l’unité, Mme Kathleen Henley, avec la collaboration du conseiller clinique au secteur de 
la médecine, M. Patrick Roy. Ces derniers ont témoigné dès le début leur intérêt et désir 
de s’investir dans ce projet. Ils ont agi à titre de conseillers dans le cadre de ce projet. 
 
3.2 Activités préliminaires  
 
Questionnaire sur les besoins de formation et synthèse des rapports d’incidents et 
accidents  
La première étape du cycle d’action du cadre conceptuel Knowledge-to-action  
consiste à identifier les écarts entre les connaissances et la pratique (Graham et al., 2009). 
Pour cette raison, l’identification des problèmes et besoins de formation fut le point de 
départ de ce projet de stage. Cette étape fut réalisée en premier lieu par la création et la 
distribution d’un questionnaire sur les besoins de formation et en second lieu, par 
l’analyse des rapports d’incidents et accidents de cette unité de soins.  
 
Au mois de Juin, un questionnaire sur les besoins de formation a été créé puis 
distribué aux personnels soignant du 3e Ouest sud, ainsi qu’aux gestionnaires et conseiller 
clinique de ce département. Ce questionnaire retrouvé à l’annexe 4 propose dans sa 
première section 36 sujets de formation en pneumologie et comportent dans sa seconde 
partie 4 questions ouvertes sur la formation continue. La structure de ce dernier a été 
inspirée d’un questionnaire de Byrne (1989), basé sur une échelle de Likert, sur les 
besoins de formation des infirmières en soins périopératoires. Les différents sujets de 
formation proposés ont été quant à eux basés sur les sujets de pneumologie retrouvés 
dans le manuel de formation de soins infirmiers, Soins infirmiers médecine et chirurgie 
de Lewis, Dirksen, Heitkemper, Bucher et Camera (2011). Ce questionnaire a été validé 
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auprès d’une infirmière auxiliaire, une assistante-infirmière-chef et de l’infirmière chef 
du département du 3e Ouest sud. Suite à leurs conseils et commentaires, quelques 
corrections ont été apportées dans le but d’en améliorer le contenu et la compréhension. 
Parmi les 30 infirmières et infirmières auxiliaires qui furent invitées à remplir le 
questionnaire, 86%, soit 26 participants, y ont répondu. Selon Graham et al. (2009), dans 
le cycle d’action du Knowledge-to-action framework il est important d’adapter les 
connaissances au contexte local. On retrouve à l’annexe 5, un tableau résumant la 
répartition des  répondants  selon leur titre d’emplois et le nombre d’années d’expérience 
en pneumologie. Cette répartition a été faite dans l’objectif de mieux orienter les 
formations, en déterminant si cette équipe de soins était majoritairement composée 
d’infirmières d’expérience ou de nouvelles infirmières. Car selon  « le modèle de mise en 
place d’une ligne directrice clinique pour la pratique » de la RNAO (2005), lorsque l’on 
planifie une formation, il importe d’ajuster les méthodes d’enseignement selon le niveau 
d’expérience des infirmières. On retrouve au sein de cette unité de soins autant 
d’infirmières d’expérience que de nouvelles infirmières. Ainsi, le contenu des formations 
doit être adapté de sorte à ce qu’il convienne aux différents niveaux d’expérience des 
participants. Par la suite, les données des questionnaires ont été compilées puis analysées. 
La première section du questionnaire basée sur une échelle Likert a permis de classer les 
besoins de formation en ordre de priorité. On retrouve à l’annexe 6 le tableau complet de 
la répartition des besoins des répondants selon les sujets de formations proposés. Le plus 
grand besoin, selon les infirmières les infirmières auxiliaires, était les soins de pansement 
VAC (Vacuum Assisted Closure) avec un total de 41 points, alors que les plus bas étaient 
les formations sur l’oxygénothérapie et les aérosols doseurs avec 12 points. Ainsi, les 8 
formations les plus en demande étaient : soins de pansement VAC, interventions en cas 
14 
 
de feu ou d’évacuation, auscultation pulmonaire, surveillance d’un patient sur Bipap (Bi-
Level Positive Airway Pressure), examen diagnostique en physiologie respiratoire, 
interprétation des gaz veineux et artériel, drain thoracique et code bleu-RCR (réanimation 
cardiorespiratoire). Vous trouverez à l’annexe 7 les réponses aux questions ouvertes du 
questionnaire. Par la suite, ces réponses ont été  remises aux formateurs pour leur 
permettre d’avoir un aperçu de la vision des participants sur la formation continue et les 
qualités recherchées chez un formateur. 
 
D’autre part, l’analyse des rapports d’incidents et accidents des périodes 1 à 13 de 
2010 à 2013 avait comme objectif de trouver des sujets de formation pouvant améliorer la 
sécurité des patients et la qualité des soins. Bien que, même si la distribution d’un 
questionnaire représente une méthode intéressante pour évaluer les besoins de formation, 
cette méthode demeure subjective. Selon Graham et al. (2009), « […] les cliniciens ont 
tendance à poursuivre des études sur des sujets qu'ils connaissent déjà, tout en évitant les 
zones où ils sont déficients » [traduction libre] p.68. D’après Graham et al. (2009), 
certains indicateurs peuvent être utilisés pour permettre de mesurer et d’évaluer les soins 
prodigués. Blais, Tamblyn, Bartlett, Tré et St-Germain (2004) affirment que le taux 
d’évènements indésirables lié aux hospitalisations est un indicateur de la sécurité des 
patients. Ainsi, l’analyse des rapports d’incidents et accidents de cette unité a été faite 
dans le but d’atteindre deux objectifs. D’une part, de mettre en lumière les situations les 
plus fréquemment reportées qui ont mis à risque la sécurité des clients et la qualité des 
soins prodigués. D’autre part, de créer une formation sur les rapports d’incidents et 
d’accidents qui permettra de sensibiliser les infirmières et les infirmières auxiliaires aux 
évènements indésirables les plus fréquents et leur fournir par le fait même les outils 
15 
 
nécessaires pour en favoriser la diminution. Au CSSS de Laval, comme dans les autres 
établissements de santé au Québec, l’obligation de veiller à la sécurité des patients et des 
soins prodigués est régie sous la loi provinciale 113 sur la prestation sécuritaire de 
services de santé et services sociaux. Ainsi, selon Tré (2010) : « Au Québec, la Loi 113 a 
été adoptée en 2002 pour réduire l’incidence et les conséquences des événements 
indésirables survenus en cours de soins de santé.» p.i. En rendant obligatoire la 
déclaration systématique de tous évènements indésirables et la création d’un comité de 
gestion des risques, cette loi encadre la qualité des soins et la sécurité des patients (Tré, 
2010). De ce fait, dans le cadre du présent projet il n’a pas été nécessaire d’analyser 
chacun des rapports d’incidents et accidents comme il avait été prévu, puisque depuis 
2010, un tableau  synthèse est complété chaque année sur ce département. Ces tableaux 
synthèses se divisent en 12 catégories distinctes soient les incidents et accidents en liens 
avec : les chutes, la diète, la médication, les tests diagnostiques, les traitements, le 
bâtiment, les effets personnels, l’équipement, le matériel, les 
agressions/abus/harcèlements, les actes transfusionnels et autres. Parmi ces catégories, ce 
sont les chutes et les erreurs reliées à la médication qui ont été de loin les plus déclarées à 
l’unité du 3e ouest sud de 2010 à 2013. Ce sont ces deux sujets qui ont été abordés dans le 
cadre de la formation sur les rapports d’incidents et accidents de l’unité du 3e ouest sud. 
Pour des raisons de confidentialité, les tableaux sommaires des rapports d’accidents et 








Choix des sujets de formation, des formateurs et élaboration de l’horaire de 
formation 
Suite à l’analyse de ces données, les sujets de formation faisant partie du 
programme de formation continue ont été choisis. Le choix des formations proposées a 
été fait avec la collaboration des personnes ressources du milieu de stage, l’infirmière-
chef Mme Kathleen Henley et le conseiller clinique de l’unité M. Patrick Roy. Deux 
sujets de formation n’ont pas été retenus puisqu’ils seront abordés lors de formation déjà 
prévue au printemps 2014, soient la formation sur les interventions en cas de feu ou 
d’évacuation et la formation RCR. De plus, une formation sur les examens diagnostiques 
en physiologie respiratoire a été jugée par les personnes ressources du milieu, moins 
prioritaires que les autres formations. Ainsi, les 7 sujets de formation retenus ont été : 1) 
transfert de connaissance et introduction aux dîners-causeries de formation continue, 2) 
soins de pansement VAC, 3) auscultation pulmonaire, 4) surveillance d’un patient sur 
Cpap et Bipap, 5) interprétation des gaz du sang veineux et artériel, 6) drain thoracique 
(Pleurex), et 7) rapports d’incident et accident : les erreurs et les chutes reliées à la 
médication.  
 
Dans le cadre conceptuel Knowledge-to-action framework, on retrouve l’étape du 
knowledge creation qui se compose des trois phases suivantes : recherche de 
connaissances issues de la recherche, synthèse des connaissances et création d’outils ou 
produits (Staus, Tetroe, Graham, 2009). Dans le contexte de ce projet, les produits ou 
outils correspondent aux formations qui étaient destinées au personnel infirmier. Donc, la 
prochaine étape de ce projet consistait à trouver, pour chaque sujet de formation, des 
formateurs pour développer et donner les formations en lien avec leur champ d’expertise. 
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Le choix des formateurs a été fait avec la collaboration des personnes ressources du 
milieu de stage. Un court questionnaire a été créé et distribué aux formateurs potentiels 
pour tenter de connaître leur vision de la formation continue et leurs méthodes 
d’enseignement. Le modèle de mise en place d’une ligne directrice clinique pour la 
pratique de la RNAO (2002) est accompagné d’un guide pour les éducateurs. Ainsi, le 
guide pour éducateur : intégration des lignes directrices (RNAO, 2005), a été utilisée 
pour inspirer la création du questionnaire pour les formateurs potentiels retrouvé à 
l’annexe 7. Les réponses de ce questionnaire seront abordées plus loin, dans la section 
discussion de ce rapport de stage. Quatre formateurs ont été choisis pour participer aux 
dîners-causeries de formation continue. Ainsi, la formation sur l’auscultation pulmonaire 
et celle sur la surveillance d’un patient sur Bipap et Cpap a été développée et donnée par 
Mme Marlène Clermont, la coordonnatrice en inhalothérapie. La formation sur 
l’interprétation des gaz sanguins veineux et artériels a été créée et donnée par Mme 
Marie-Pierre Lemire, monitrice à la formation, volet soins critiques. La formation sur les 
soins de pansement V.A.C. a été créée et donnée par Nadie Leclerc, infirmière 
stomothérapeute et M. Jean-François Thouin, représentant des produits V.A.C.. La 
formation sur le drain thoracique Pleurex a été créée et donnée par M. Patrick Roy, 
conseiller clinique en médecine. Finalement, j’ai créé et donné la formation sur le 
transfert de connaissance et celle sur les rapports d’incidents et accidents : chutes et 
erreurs de médicaments. Une fois les formateurs choisis, lors d’une première rencontre 
individuelle, les formateurs ont été informés des conditions et des attentes face à la 
séance de formation. En effet les formations seraient basées sur des données probantes, 
conviviales et interactives. Car rappelons-nous que les recherches démontrent que 
comparativement aux cours magistraux les ateliers interactifs ont plus de chance 
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d’influencer la pratique professionnelle (Griscti et Jaconon, 2005). Les formateurs ont 
aussi été avisés qu’à la fin de chaque séance de formation, une période de 15 minutes 
devrait être consacrée à la discussion des barrières et des facilitateurs au transfert de 
connaissance présent dans le milieu clinique. La planification de l’horaire de formation a 
été finalisée à la fin du mois d’août. Par la suite, le matériel et les locaux nécessaires ont 
été réservés. 
 
Analyses des barrières et des facilitateurs 
 Le but de ce stage n’était pas simplement d’organiser des séances de formation, mais 
aussi d’encourager les infirmières et les infirmières auxiliaires à réaliser un réel 
changement au niveau de leur pratique clinique. Le changement des habitudes 
professionnelles est un processus complexe qui requiert l’évaluation des barrières au 
changement (Staus et al., 2009). Ainsi, une autre étape du cycle d’action de Graham et al. 
(2009) est d’évaluer les barrières de transfert de connaissance. Pour chaque sujet de 
formation choisi, les facilitateurs et les barrières au transfert de connaissance ont été 
identifiés par les infirmières et les infirmières auxiliaires. Ces derniers peuvent être 
retrouvés à l’annexe 9. Avant le débuter le programme de dîners-causeries de formation 
continue, des rencontres de 10 minutes, individuelles et en petits groupes, ont été 
effectuées avec les infirmières et infirmières axillaires pour tenter d’identifier ces 
barrières et facilitateurs, au transfert de connaissance pour chaque sujet de formation. De 
plus, tel que mentionné ultérieurement, à la fin de chaque séance de formation 15 minutes 
ont été consacrées pour discuter de ces barrières et des stratégies pour tenter de les 
surmonter. Parce que quelques séances de formation se sont avérées plus longues que 
planifiées et en raison de certains imprévus, il n’a pas toujours été possible de réaliser ces 
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séances de discussion. Pour cette raison, une rencontre additionnelle au projet initiale, a 
été organisée en novembre avec les participants pour discuter des barrières et facilitateurs 
au transfert de connaissance de chaque sujet de formation.  
 
Création d’une séance d’information sur le transfert de connaissance 
Le projet des dîners-causeries de formation continue a été inauguré par une 
séance de formation non seulement pour présenter le programme, mais surtout pour 
introduire le concept de transfert de connaissance. Suite à une recension des écrits, une 
formation a été créée dans le but d’initier les infirmières et les infirmières auxiliaires au 
concept de transfert de connaissance et de tenter de les sensibiliser aux problématiques 
entourant cette notion. Cette formation a été donnée à 5 reprises à un total de 17 
infirmières et infirmières auxiliaires, durant le mois d’octobre. 
 
3.3  Début des dîners-causerie de formation continue  
 
Le programme de dîners-causeries de formation continue c’est déroulé du mois 
d’octobre au mois de décembre 2013, à raison d’un à deux sujets de formation par mois. 
Les formations ont eu lieux un mercredi sur deux. Cette journée a été déterminée avec la 
collaboration de l’infirmière-chef. Le mercredi fut choisi pour favoriser le taux de 
participation, car c’est lors de cette journée que l’on retrouve le plus grand nombre de 
personnel soignant régulier présent. Pour permettre aux trois quarts de travail d’assister 
aux séances de formation, chaque formation a été répétée à des moments différents de la 
journée. À 8h15 pour le personnel de nuit, à 11h45 et 12h45 pour le personnel de jour et à 
15h00 pour le personnel de soir. Le résumé des activités de formation des dîners-
causeries de formation continue est retrouvé à l’annexe 9. Dans ce tableau, on retrouve 
les sujets de formation, les noms des formateurs, les thèmes abordés, le nombre de 
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participants par quart de travail, ainsi que l’ensemble des facilitateurs et barrières au 
transfert de connaissance identifiés par les participants. Il importe de mentionner que dû à 
un changement de formateur, la formation sur le drain Pleurex n’a pu être donné au début 
décembre et sera donné à la fin de l’hiver 2014. Il y a eu un grand taux de participations 
pour les quarts de nuit et de jour. Toutefois, le taux de participation de l’équipe de soir a 
été moins élevé que prévu. Ainsi, de soir deux séances formation sur sept ont dû être 
annulées. 
 
4. Discussion réflexive  
 
4.1 Réflexion sur  la pertinence du stage 
Les diners-causeries de formation continue permettent aux gestionnaires de 
prioriser les sujets de formation et de mobiliser l’équipe autour d’un objectif commun; 
assurer une mise à jour des connaissances dans l’objectif d’améliorer les services et les 
soins à la clientèle. D’ailleurs, les infirmières et infirmières-auxiliaire ont bénéficié de 
formations répondant à leurs besoins spécifiques, qui comprenaient la réalité et les 
particularités propres à leur département.  
 
Alors que la conciliation du travail et de la famille représente parfois un défi 
considérable, les infirmières et infirmières auxiliaires ont témoigné avoir grandement 
apprécié le transfert de connaissance sous forme de diners-causeries de formation 
continue puisqu’ils étaient présentés pendant les heures de travail, sur le lieu de travail et 
donnés gratuitement. De plus, les diners-causeries de formation continue ont couvert des 
notions concrètes qui répondaient à la réalité des infirmières et infirmières-auxiliaires, ce 




4.2 Réflexion sur les objectifs de stage et les interventions réalisées 
La réalisation des activités planifiées me permet de conclure que j’ai réalisé les 
cinq objectifs de stage ciblés.  
 
Objectif de stage 1 : Cibler certains besoins de formation avec des infirmières et 
infirmières auxiliaires de pneumologie 
Cet objectif a été réalisé par la création d’un questionnaire sur les besoins de 
formation auquel les infirmières et les infirmières auxiliaires ont répondu. De plus, les 
problèmes les plus fréquemment mentionnés dans les rapports d’incidents et accidents de 
cette unité de soins ont été identifiés. Avec la collaboration des participants, ces 
interventions ont permis de cibler les besoins de formation de cette unité de soins. 
Toutefois, il a fallu plus de temps que prévu pour récupérer les questionnaires complétés. 
En effet, puisque les questionnaires ont été distribués au début de la période estivale, il a 
été difficile de les récupérer dans le délai prévu de deux semaines. Par conséquent quatre 
semaines supplémentaires ont été nécessaires pour récupérer tous les questionnaires. 
Malgré cela il y a eu un bon taux de participation, 26 des 30 questionnaires distribués ont 
été complétés. L’analyse des questionnaires a permis de faire ressortir certains besoins de 
formation continue de cette unité de soins. Tel que mentionné précédemment, d’après 
Graham et al. (2009), « […] les cliniciens ont tendance à poursuivre des études sur des 
sujets qu'ils connaissent déjà, tout en évitant les zones où ils sont déficients » [traduction 
libre] p.68. Ce fait a poussé ma curiosité. Avec la collaboration de la coordonnatrice en 
inhalothérapie, Mme Marlène Clermont, un questionnaire a été créé sous forme d’un petit 
jeu-questionnaire. Celui-ci abordait les sujets sur l’oxygénothérapie, les aérosols doseurs 
et les inhalateurs de poudre sèche. Il est important de mentionner que ces sujets ont eu le 
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plus faible pointage dans le questionnaire sur les besoins de formation. Autrement dit, 
l’oxygénothérapie, les aérosols doseurs et les inhalateurs de poudre sèche étaient les 
sujets de formation les moins désirés par les infirmières  et les infirmières auxiliaires de 
cette unité de soins. Ce jeu-questionnaire a permis de tester de façon anonyme les 
connaissances générales de ces dernières sur ces sujets. Ce jeu-questionnaire a été 
complété par 18 infirmières et infirmières auxiliaires. Ainsi, il a été surprenant de 
constater que la moyenne de ce jeu-questionnaire était de 6.6 sur 20, donc 33 pour cent. 
Ce jeu-questionnaire écrit a été conçu seulement dans l’objectif de sensibiliser les 
infirmières et les infirmières auxiliaires au fait que même si l’on croit maitriser un sujet il 
y souvent place à de nouveaux apprentissages. Suite à ce jeu-questionnaire, les 
infirmières et les infirmières auxiliaires du département ont témoigné leur désir d’avoir 
une formation sur ces sujets. 
 
Objectif de stage 2 : Organiser un programme de dîners-causeries de formation 
continue pour l’unité du 3e ouest sud 
Cet objectif a été atteint avec la collaboration de l’infirmière chef et du conseiller 
clinique en faisant le choix des sujets de formation, le choix des formateurs et la 
planification de l’horaire des dîners-causeries de formation continue. Le modèle de 
planification de la RNAO (2005), « Le modèle de mise en place d’une ligne directrice 
clinique pour la pratique », a permis d’établir étape nécessaire à l’organisation de ce 
projet de stage. Le questionnaire distribué auprès des formateurs a permis de mieux 
connaître leur vision de la formation continue et leurs méthodes d’enseignement. Il a été 
intéressant de constater que les participants et les formateurs avaient une vision 
semblable des qualités que requiert le formateur idéal. À titre d’exemples : le dynamisme, 
une bonne connaissance de la matière, des habiletés de communicateur sont quelques-
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unes des qualités énumérées par les participants. Le questionnaire destiné aux formateurs 
a aussi permis de déterminer de quelles catégories provenaient les références qui ont été 
utilisées pour la création des capsules de formation. Les références utilisées par les 
formateurs provenaient majoritairement des trois groupes suivants : 1) études portant sur 
l’utilisation des travaux de recherche, projets d’amélioration de la qualité et rapports de 
cas, 2) recommandations émises par des figures d’autorité respectées et des comités de 
spécialistes et 3) l’expérience clinique. Comme mentionné dans la recension des écrits,  
l’Evidence-based-practice devrait être basée sur les meilleures données probantes 
disponibles (Schmidt et Brown, 2012). Je me questionne à savoir s’il est nécessaire 
d’exiger que les formations soient basées sur des références plus poussées, telles que des 
revues systématiques. Je crois qu’il n’aurait pas été possible de faire de telles exigences 
dans le contexte de ce projet où les formateurs ont donné des séances de formation 
gratuitement sur une base volontaire. Car, rappelons-nous que selon l’analyse SWOT de 
ce projet, les menaces à la réussite de ce projet étaient principalement le budget attribué 
aux formateurs. 
 
Objectif de stage 3 : Identifier les facilitateurs et les barrières au transfert de 
connaissance de chaque sujet de formation 
Cet objectif a été réalisé en effectuant avec les participants des discussions sur les 
facilitateurs et les barrières au transfert de connaissance de chaque sujet de formation. Tel 
que mentionné plus haut, il a été difficile de consacrer 15 minutes à la fin de chaque 
formation pour discuter des barrières et des facilitateurs au transfert de connaissance. Car 
certaines formations ont été plus longues que prévu ou ont suscité une plus longue 
période de questions. Il aurait peut-être été préférable d’allonger le temps prévu pour 
chaque formation ou de séparer certaines formations en deux volets. Sans oublier qu’il y 
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eu plusieurs imprévus. Par exemples, parmi ces derniers ont peut compter le bris du 
rétroprojecteur qui a retardé le début d’une séance de formation ou le malaise physique 
d’une infirmière qui a nécessité la suspension d’une autre séance. C’est pour cette raison 
que d’autres rencontres ont été organisées. Ces rencontres ont permis aux infirmières et  
infirmières auxiliaires de faire ressortir les barrières au transfert de connaissance et de 
tenter de trouver des manières de les contourner. Ces discussions m’ont permis de réaliser 
que plusieurs éléments peuvent nuire au transfert de connaissance et que les infirmières 
ont parfois l’impression de ne pas avoir le pouvoir d’y remédier. Toutefois, ces 
discussions ont encouragé les infirmières et les infirmières auxiliaires à trouver leurs 
propres solutions, ce qui peut contribuer à favoriser leur sentiment d’empowerment. 
 
Objectif de stage 4 : Développer une séance de formation pour présenter le projet de 
dîners-causeries de formation continue et introduire le concept de transfert de 
connaissance 
Cet objectif a été atteint par la création d’une séance de formation sur le concept 
de transfert de connaissance. Plusieurs infirmières ont avoué avoir un intérêt plus grand 
envers les activités de formation depuis la mise en place de la norme sur la formation 
continue de l’OIIQ. Ainsi, cette formation a été donnée dans le but de sensibiliser les 
infirmières sur l’importance de faire un réel transfert de connaissance. C'est-à-dire, de 
tenter de faire évoluer les nouvelles connaissances acquises dans les dîners-causeries de 
formation continue en un réel changement de pratique. D’après Shaw (2011), le transfert 
de connaissance est la responsabilité de toutes les parties prenantes de nos milieux  
cliniques. Cette séance de formation a donc permis de mettre l’emphase sur l’importante 





Objectif de stage 5 : Lancer le programme de dîners-causeries de formation continue 
 Cet objectif a été atteint, car le déroulement des dîners-causeries de formation 
continue c’est dans l’ensemble bien déroulé. Tel que prévu, les formations basées sur des 
données probantes étaient conviviales et interactives. Les infirmières et les infirmières 
auxiliaires ont témoigné avoir aimé prendre part à ce projet. Dans chacune des séances de 
formation, on dénombrait en de 3 à 8 participants. Ainsi, ces petits groupes ont permis de 
favoriser les échanges entre les participants. Plusieurs d’entre elles ont partagé avoir 
apprécié ce format de présentation. Celui-ci permet de se sentir plus à l’aise pour prendre 
la parole en vue d’échanger leurs opinions ou poser des questions. Toutefois, comme 
mentionné précédemment, le taux de participation a été moins élevé pour le personnel de 
soir. Par conséquent, deux séances de formation ont dû être annulées. Cela est peut-être 
relié au fait que le personnel de soir devait se déplacer plus tôt pour assister aux 
formations ou peut-être due à un manque d'intérêt ou de motivation face à ce projet. Il 
aurait été intéressant de questionner l’équipe en question pour clarifier cette situation. De 
plus, c’est dans l’optique de créer un esprit de rassemblement et de partage de l’expertise 
qu’autant les infirmières et que les infirmières auxiliaires étaient invitées aux dîners-
causeries de formation continue. La majorité du temps, la présence de ces deux groupes 
de professionnelles a enrichi les échanges par le partage des différentes visions et 
opinions. Toutefois, dans d’autres situations, comme le cours sur les gaz veineux et 
artériel, les sujets étaient trop poussés et hors du champ d’expertise des infirmières 
auxiliaires. Certaines infirmières ont témoigné avoir l’impression de ne pas pouvoir 
approfondir le sujet. Il serait intéressant de se questionner sur la nécessité de faire deux 
groupes de formation distincts lors de formations futures. Cela pourrait permettre 
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d’adapter le contenu des formations aux particularités et expertises de ces deux types de 
professionnels. Néanmoins, les participants ont partagé avoir grandement apprécié le 
programme des dîners-causeries de formation continue dans son ensemble. 
 
4.3 Réflexion sur objectifs d’apprentissage et interventions réalisées. 
 
Ce stage m’a énormément apporté. Les apprentissages acquis dans le cadre de ce 
projet seront bénéfique à mon cheminement professionnel. Le texte suivant illustre que 
les trois objectifs d’apprentissage ciblés ont été atteints. 
 
Objectif d’apprentissage 1 : Développer des habiletés favorables à une bonne 
gestion de projet : le leadership, la communication, la collaboration professionnelle 
et la planification 
Grâce à ce projet, j’ai pu atteindre cet objectif et développer mes habilités de 
leadership, de communication, de collaboration professionnelle et de planification. Lors 
de la création et de la mise en place de ce projet, j’ai eu la chance d’avoir de bonnes 
relations de collaboration avec différents professionnels des soins infirmiers. Parmi ces 
collaborateurs on peut compter une infirmière-chef, un conseiller clinique, une infirmière 
à la formation, une stomothérapeute, une coordonnatrice en inhalothérapie, des 
assistantes-infirmières-chef, des infirmières et des infirmières auxiliaires. J’ai 
communiqué avec ces collaborateurs de nombreuses fois par écrit, par appels 
téléphoniques et lors de rencontres individuelles ou en groupe. D’ailleurs, une 
coordination efficace entre les participants, les formateurs et les gestionnaires impliqués 
dans le projet fut essentiel tout au long du projet. Ce qui a selon moi contribué à 
l’amélioration de mes habiletés de communication et de leadership. L’organisation du 
travail et la planification furent essentielles à la réussite de ce projet réalisé en milieu de 
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travail. Après réflexion, la création et la mise en place du programme de dîners-causeries 
de formation continue a grandement favorisé le perfectionnement de ces habiletés. 
 
Objectif d’apprentissage 2 : Approfondir mes connaissances sur les différentes 
activités favorisant le transfert de connaissance 
La lecture de plusieurs articles scientifiques sur le concept de transfert de 
connaissance durant ce stage m’a permis d’approfondir mes connaissances sur le sujet. 
Cela me permet d’affirmer que cet objectif d’apprentissage a été atteint. De plus, le cadre 
conceptuel de Graham a été, à mon avis, un bon choix pour guider ce projet. Ce dernier 
est très complet et décrit de manière précise chacune des étapes du transfert de 
connaissances. Ce sont les premières étapes du cycle qui ont inspiré ce stage. Même si ce 
projet a été grandement apprécié par les participantes, je ne peux pas garantir qu'il 
réussira à changer de manière réelle la pratique clinique de ces professionnels. Ainsi, il 
serait intéressant d’envisager la possibilité d’explorer le reste du cycle d’action de 
Graham. Pour cette raison, si j'avais la chance de refaire ce projet, je diminuerais le 
nombre de sujets de formation, mais m'assurerait d'inclure le cycle du transfert de 
connaissance dans sa totalité. Il aurait été très intéressant d'assurer un support étroit pour 
permettre aux infirmières et aux infirmières auxiliaires d'assimiler et d'intégrer les 
nouvelles connaissances acquises lors des formations, de manière à  engendrer un réel 
changement de pratique. 
 
Objectif d’apprentissage 3 : Amorcer l’instauration d’une culture organisationnelle 
de transfert de connaissance au sein d’un département 
Cet objectif a selon moi aussi été atteint. Toutefois, il ne faut pas omettre de 
mentionner qu’il est très complexe d’influencer une culture organisationnelle. Ainsi, je ne 
prétends pas avoir réellement influencé la culture organisationnelle de cet établissement, 
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mais je pense avoir plutôt semé une petite graine de « transfert de connaissance » chez les 
infirmières et les infirmières auxiliaires de cette unité. J’ai tenté de présenter la formation 
continue comme étant une obligation professionnelle, qui peut être autant enrichissante 
qu’agréable. Dorénavant, après avoir assisté à des activités de formation j’espère que les 
infirmières et les infirmières auxiliaires se questionneront davantage sur l’application de 
leurs apprentissages dans leur pratique. 
 
4.4 Retombés du stage sur le milieu 
 
Les dîners-causeries de formation continue ont permis de soutenir les infirmières 
et les infirmières auxiliaires dans la mise à jour de leurs connaissances et de les 
encourager à appliquer les données probantes dans leur pratique professionnelle. Ces 
dîners ont permis à ces dernières d’assister à des formations en lien direct avec leur 
pratique quotidienne. Ce projet qui était attendu avec enthousiasme par les infirmières et 
les infirmières auxiliaires du département a été, à mon avis, un succès. Ce succès se 
traduit par le grand taux de participation de l’équipe et dynamisme démontré lors des 
formations le témoignage. Les dîners-causeries ont permis de sensibiliser les infirmières 
et les infirmières auxiliaires face à l’importance du transfert de connaissance. D’autres 
unités de soins ont témoigné leur désir de participer à des dîners-causeries de formation 
continue adaptée à leurs besoins. 
 
4.5 Recommandations pour la pratique, la recherche et la formation 
 
En créant la norme sur la formation continue l’OIIQ encourage les infirmières à 
mettre à jour leurs connaissances. Le programme des dîners-causeries de formation 
continue est d’après moi une belle manière personnalisée de favoriser cette mise à jour. 
Tel que mentionné ultérieurement, il n’a pas été possible de vérifier si les nouvelles 
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connaissances acquises par les infirmières et les infirmières auxiliaires de l’unité du 3e 
ouest sud ont contribuées à l’amélioration de leur pratique. Pour ce faire le projet aurait 
nécessité une période de suivi plus longue. Selon Tugwell et al. (2007), dans le cadre 
conceptuel Knowledge to action framework «l’évaluation de l’utilisation peut se faire à 
trois différents niveaux : l’utilisation conceptuelle (changement au niveau de la 
compréhension), l’utilisation instrumentale (changement au niveau du comportement) et 
l’utilisation stratégique (l’utilisation des connaissances sous forme de pouvoir)» 
[traduciton libre] p.1732. Il serait selon moi intéressant d’explorer ces trois niveaux 
d’utilisation des connaissances dans les milieux cliniques qui adopteront les dîners-
causeries de formation continue. Cette évaluation permettrait de mieux comprendre 
l’impact de ce programme sur la pratique professionnelle et la qualité des soins pour ainsi 
mieux répondre aux futurs besoins de formation.  
 
5. Conclusion  
 
Tel que recommandé par l’OIIQ, la formation continue doit être considérée «dans 
une perspective de protection du public et d’amélioration continue de la qualité des soins 
et services» (OIIQ, 2011). La mise à niveau de ses connaissances et la bonification de son 
savoir-faire sont essentielles dans la bonne pratique des soins infirmiers. D’une part, ce 
projet a favorisé la mise à jour des connaissances des infirmières et les infirmières 
auxiliaires en visant principalement leurs besoins. D’autre part, ce rassemblement des 
ressources humaines dans un cadre éducatif convivial peut affecter positivement la 
dynamique au sein d’une équipe de travail. Selon les résultats obtenus, il est donc 
possible d’adapter ce projet selon les besoins d’une autre unité de soins et par conséquent 
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Annexe 1. Tableau des barrières et  des facilitateurs au transfert de connaissance 
 
 
TAXONOMY OF BARRIERS AND FACILITATORS AND THEIR DEFINITIONS 
[*] Only for the facilitator assessment taxonomy. 
Knowledge 
Lack of awareness Inability to correctly acknowledge the existence of shared decision making (SDM) 
Lack of familiarity Inability to correctly answer questions about SDM content, as well as self-reported lack of familiarity 
Forgetting Inadvertently omitting SDM 
Attitudes 
Lack of agreement with specific components of shared decision making
Interpretation of evidence Not believing that specific elements of SDM are supported by scientific evidence 
Lack of applicability 
Characteristics of the patient Lack of agreement with the applicability of SDM to practice population based on the characteristics of the patient 
Clinical situation Lack of agreement with the applicability of SDM to practice population based on the clinical situation 
Asking patient about his/her preferred role in 
decision making 
Lack of agreement with a specific component of SDM, such as asking patients 
about their preferred role in decision making 
Asking patient about support or undue 
pressure 
Lack of agreement with a specific component of SDM, such as asking patients 
about support and/or undue pressure 
Asking about values/clarifying values Lack of agreement with a specific component of SDM, such as asking patients about values 
Not cost-beneficial Perception that there will be increased costs if SDM is implemented
Lack of confidence in the developers Lack of confidence in the individuals who are responsible for developing or presenting SDM 
Lack of agreement in general 
“Too cookbook”—too rigid to be applicable Lack of agreement with SDM because it is too artificial 
Challenge to autonomy Lack of agreement with SDM because it is a threat to professional autonomy
Biased synthesis Perception that the authors were biased
Not practical Lack of agreement with SDM because it is unclear or impractical to follow
Overall lack of agreement with using the 
model (not specified why) Lack of agreement with SDM in general (unspecified) 
Lack of expectancy 
Patient’s outcome Perception that performance following the use of SDM will not lead to improved patient outcome 
Health care process Perception that performance following the use of SDM will not lead to improved health care process 
Feeling expectancy Perception that performance following the use of SDM will provoke difficult feelings and/or does not take into account existing feelings 
Lack of self-efficacy Belief that one cannot perform SDM
35 
 
Lack of motivation Lack of motivation to use SDM or to change one’s habits 
Behavior 
External barriers 
Factors associated with patient 
Preferences of patients Perceived inability to reconcile patient preferences with the use of SDM
Factors associated with shared decision making as an innovation 
Lack of triability Perception that SDM cannot be experimented with on a limited basis
Lack of compatibility Perception that SDM is not consistent with one’s own approach
Complexity Perception that SDM is difficult to understand and to put into use
Lack of observability Lack of visibility of the results of using SDM 
Not communicable Perception that it is not possible to create and share information with one another in order to reach a mutual understanding of SDM 
Increased uncertainty Perception that the use of SDM will increase uncertainty (for example, lack of predictability, of structure, of information) 
Not modifiable/way of doing it Lack of flexibility to the extent that SDM is not changeable or modifiable by a user in the process of its adoption and implementation 
Factors associated with environmental factors 
Time pressure Insufficient time to put SDM into practice
Lack of resources Insufficient materials or staff to put SDM into practice 
Organizational constraints Insufficient support from the organization 
Lack of access to services Inadequate access to actual or alternative health care services to put SDM into practice 
Lack of reimbursement Insufficient reimbursement for putting SDM into practice
Perceived increase in malpractice liability Risk of legal actions is increased if SDM is put into practice
Sharing responsibility with Patient[*] Using SDM lowers the responsibility of the health professional because it is shared with patient 




























Questionnaire sur les besoins de formation 
des infirmières et infirmières auxiliaires de 

























































































4. Examen clinique général (inspection, palpation, 










































6. Maladies respiratoires obstructives 





















7. Maladies respiratoires restrictives et du thorax 
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8. Maladies pulmonaires vasculaires 






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Inspiré de Lewis 2011 et Byrne 1989 
46. Est-ce qu’il y a des sujets de formations vous intéressant ne figurant pas sur le tableau 





47. Faites-vous des activités (lecture, formation en ligne, conférence, etc.) dans le but 
d’améliorer vos connaissances et compétences cliniques?  
Si oui, quelles sont – elles?  Est-ce que le nombre d’activités est suffisant? 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 















Annexe 4. Tableau sur la répartition des répondants 
 
 
Répartition des répondants par titre d’emploi et année(s) d’expérience en pneumologie 
 Nombre d’année(s) d’expérience en pneumologie 


















Externe en soins inf.    2 2 
CEPI    2 2 
Inf. Auxiliaire 1 1 2 1 5 
Infirmière 2 2 3 1 8 


















ASI   1 1 2 
Inf. Chef  1   1 
Formatrice    1 1 
Conseiller    1 1 
  Total 5 4 8 9 26 










Annexe 5.  Tableau sur la répartition des besoins des répondants et réponses aux 
questions ouvertes 
Répartition des besoins des répondants selon les sujets de formations proposés 
 Besoins selon  
le personnel soignant et le personnel en formation et gestion 












































1. Anatomie et 
physiologie respiratoire 
0 0 5 0 15 5 1 0 17 5 22 
2. Examen clinique 
respiratoire 
3 0 1 0 12 2 5 3 22 8 30 
3. Auscultation 
pulmonaire 
3 0 0 0 7 1 11 4 29 9 38 
4. Examen clinique 
général 
3 0 2 0 11 1 5 4 21 5 26 
















0 1 1 0 16 3 4 1 24 5 29 
7. Maladies 
respiratoires restrictives 
0 1 3 0 13 1 5 3 23 7 30 
8. Maladies 
pulmonaires vasculaires 
0 1 4 0 11 3 6 1 23 5 28 
9. Apnée du sommeil et 
traitement 
0 1 5 1 10 2 6 1 22 4 26 
10. Cancer du poumon 0 1 3 0 12 3 6 1 24 5 29 

















0 1 3 0 14 2 4 2 22 6 28 
13. Tuberculose et PPD 1 1 3 0 12 2 5 2 22 6 28 
14. Infections 
nosocomiales 
1 1 6 0 11 2 3 2 17 6 23 
















16. Soins de 
trachéostomie 
0 1 14 1 5 1 2 2 9 5 14 
17. Soins de drain 
thoracique 
0 0 4 0 11 2 6 3 23 8 31 
18. Surveillance et soins 
d’un patient sur BiPAP 
0 0 0 0 14 2 7 3 28 8 36 
19. Aérosol doseur et 
inhalateur de poudre 
sèche 
0 1 13 2 7 3 1 0 9 3 12 
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20. Oxygénothérapie 0 1 12 2 8 2 1 0 10 2 12 
21. Soins des plaies 0 1 4 0 11 1 6 3 23 7 30 
22. Soins d’un 
pansement VAC 
0 1 1 0 6 1 14 3 34 7 41 
23. Autre            
 24. Interprétation 
résultat de labo sanguin 












résultat de gaz artériel 
et veineux 




0 1 1 1 10 1 10 2 30 5 35 
27. Examen en 
radiologie et imagerie 
médicale 
1 1 5 1 10 2 5 1 20 4 24 










29. Notes d’observation 
quotidienne 
0 0 12 2 9 1 0 2 9 5 14 
30. PTI 4 0 4 1 6 1 7 3 20 7 27 
31. Collecte de données 
à l’admission 
2 0 6 0 12 2 1 3 14 8 22 










33. Prévention des 
chutes 
0 1 8 0 12 2 1 2 14 6 20 
34. Mesures de 
contention physique 
0 1 6 0 12 1 3 3 18 7 25 
35. Prévention d’un 
code blanc 


















) 36. Intervention en cas 
de feu ou d’évacuation 
0 1 0 0 9 1 12 3 33 7 40 
37. RCR et code bleu 0 1 1 0 15 2 5 2 25 6 31 























0 1 5 2 15 1 1 1 17 3 20 
40. Gestion de  
conflits 
0 1 4 1 14 0 3 3 20 6 26 
41. Travail en équipe 1 1 10 1 8 0 2 3 12 6 18 












43. Planification de 
congé 
2 0 2 0 14 1 3 4 20 9 29 
44. Soins ambulatoires 
et à domiciles pour la 
clientèle respiratoire 
2 1 1 0 15 2 3 2 21 6 27 




Réponses des infirmières,  infirmières auxiliaires  du 3e ouest sud ( *= réponse d’un répondant) 
 
1. Est-ce qu’il y a des sujets de formations vous intéressant ne figurant pas sur le tableau 
précédent? Si oui, quels sont-ils? 
- Le rôle des infirmières comparé à celui de l’infirmière auxiliaire* 
- Non et/ou  c’est assez complet********* 
- Soins palliatifs en pneumologie** 
 
 
2. Faites-vous des activités (lecture, formation en ligne, conférence, etc.) dans le but 
d’améliorer vos connaissances et compétences cliniques?  
Si oui, Est-ce que le nombre d’activités est suffisant? 
- Oui, de plus en plus de formations sont offertes depuis la norme de l’OIIQ **** 
- Oui, lorsque les formations sont sur le lieu de travail ou lorsqu’elles sont moins de 2 
à 3h avant ou après leur quart de travail.* 
- Oui, c’est du professionnalisme* 
- Oui****** 
Quelles sont –elles?   
- Cégep** 
- Université***** 
- Lecture de la revue de l’OIIQ*** 
- Autres lectures** 
- Formations offertes en milieu de travail****** 
- Toutes les formations, aussi celles à ses frais et en dehors du travail* 
Si non, pourquoi?  
- Non********** 
- Non à cause du manque de temps************ 
- Je me repose quand je suis en congé* 
- Pas beaucoup de formation offerte à l’hôpital lorsque l’on travaille de soir ou de 
nuit*** 
- Les infirmières désirent avoir des formations payées et/ou organisées par 
l’employeur** 
 
3. Définissez en quelques mots ce qu’est la formation continue selon vous. 
 
- Maintenir ses connaissances à jour********* 
- S’intéresser aux nouvelles choses* 
- Améliorer ses compétences** 
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- Améliorer ses interventions et/ou techniques et/ou pratiques et/ou 
procédures*********** 
- Cours en milieu de travail* 
- Formations en dehors de travail** 
- Activités de formation* 
 






- Bien organisé et/ou préparé** 
- Compétant et /ou bonne connaissance en la matière****** 
- Bonne écoute*** 
- Clair et/ou facile à comprendre et/ou bon communicateur **** 
- Fait preuve de  patience** 
- Concis* 
- Infirmière* 
- Travaille dans la recherche* 
- Répond bien aux questions et/ou à qui l'on peut poser des questions** 
- Utilisant divers outils (vidéos, PowerPoint…) * 
- Fait des pratiques et/ou simulations** 
- Donne des exemples concrets et/ou réalistes** 












Annexe 6. Questionnaire pour les formateurs 
Questionnaire pour les formateurs potentiels  
 
Nom :________________________________    Titre d’emploi :_________________________
   
Employeur/Département :________________________________________________________ 
 
1. Pensez-vous que les infirmières participent à des activités (lecture, formation en ligne, 
conférence, etc.) dans le but d’améliorer leurs connaissances et compétences cliniques?  




















4. Connaissez-vous la clientèle de la pneumologie? 
 
a. Si oui, par quelles expériences cliniques ou formations académiques? Pensez-vous 





b. Si non, pensez-vous pouvoir adapter votre formation à cette  clientèle? 
__________________________________________________________________________ 
 
5. Aurez-vous besoin de matériel audiovisuel, d’un local en particulier ou toute autre 





Encerclez le ou les choix correspondant à votre réponse 
6. Les références utilisées lors de la formation proviennent de : 
 
a. Méta-analyses fondées sur des essais cliniques randomisés 
b. Études expérimentales isolées 
c. Études quasi expérimentales ou études de cas témoins 
d. Études portant sur l’utilisation des travaux de recherche, projets d’amélioration de 
la qualité et rapports de cas 
e.  Recommandations émises par des figures d’autorité respectées et des comités de 
spécialistes 
f. L’expérience clinique 




7. Votre formation comprend la ou les stratégie(s) d’enseignement suivante : 
 
a. Conférence/ Cours magistral 
b. Lecture 
c. Matériel audio-visuel 
d. Démonstration  
e. Discussion de groupe 
f. Pratique directe 
g. Utilisation immédiate/enseignement aux autres 
h. Aucune de ces réponses. 
Autres :______________________________________________________________ 




Annexe 7. Réponses au questionnaire des formateurs 
 
Liste des réponses aux questions ouvertes  
Réponses des  formateurs (°= réponse d’un répondant) 
 
 
1. Pensez-vous que les infirmières participent à des activités (lecture, formation en ligne, 
conférence, etc.) dans le but d’améliorer leurs connaissances et compétences cliniques?  
Si oui, Est-ce que le nombre d’activités est suffisant? 
- Oui, c’est du professionnalisme° 
- Oui° 
- Oui, elles le fond dans le but d’accumuler le nombre d’heure  de formation 
recommandé par l’OIIQ°°° 
Quelles sont –elles?   
- Cégep° 
- Université° 
- Site de l’OIIQ° 
- Association et regroupement professionnel° 
- Autres lectures° 
- Formations offertes en milieu de travail°° 
- Toutes les formations, aussi celles à ses frais et en dehors du travail° 
Si non, pourquoi?  
- Les infirmières désirent avoir des formations payées et/ou organisées par 
l’employeur °°°° 
 
2. Définissez en quelques mots ce qu’est la formation continue selon vous. 
 
- Maintenir ses connaissances à jour°°° 
- S’intéresser aux nouvelles choses° 
- Améliorer ses compétences° 
- Formations en dehors de travail° 
- Activités de formation° 
- Formation en dehors de la formation initiale° 
 
3. Décrivez en quelques mots le formateur/enseignant idéal. 
 




- Bonne capacité d’adaptation° 
- Compétant et /ou bonne connaissance en la matière°° 
- Clair et/ou facile à comprendre et/ou bon communicateur°°° 
- Principes andragogiques différents° 
- Répond bien aux questions et/ou à qui l'on peut poser des questions° 
4. Connaissez-vous la clientèle de la pneumologie? 
 
a. Si oui, par quelle expériences cliniques ou formations académiques?  
- Expérience à l’unité des soins intensifs°° 
- Participation à des congrès des soins intensifs° 
- Participation à des projets de formation continue° 
- Formation en inhalothérapie° 
- Expérience auprès des patients°° 
- Non, je suis spécialiste en soins de plaies° 
 
b. Pensez-vous pouvoir adapter votre formation à cette  clientèle? 
- oui°°° 
- Non, mon sujet de formation est  plus général (les soins de plaies)° 
 
5. Aurez-vous besoins de matériel audiovisuel, d’un local en particulier ou toute autre 
disposition pour votre séance de formation? 
-     Local°°° 
-     Portable°°°° 
-     Projecteur°°°° 
-     Toile pour projecteur°°°° 
-    Grande table pour mettre le matériel°°° 
-    Drain Pleurex°  
 
6. Les références utilisées lors de la formation proviennent de : 
 
a. Méta-analyses fondées sur des essais cliniques randomisés 
b. Études expérimentales isolées 
c. Études quasi expérimentales ou études de cas témoins 
d. Études portant sur l’utilisation des travaux de recherche, projets d’amélioration de 
la qualité et rapports de cas° 
e.  Recommandations émises par des figures d’autorité respectées et des comités de 
spécialistes°°° 
f. L’expérience clinique°°° 
g. Aucune de ces réponses.  Autres :_Ordre professionnel des inhalothérapeutes du 






7. Votre formation comprend la ou les stratégie(s) d’enseignement suivante : 
 
a. Conférence/ Cours magistral°°°° 
b. Lecture° 
c. Matériel audio-visuel°°°° 
d. Démonstration° °°° 
e. Discussion de groupe° 
f. Pratique directe°°° 
g. Utilisation immédiate/enseignement aux autres 























Annexe 8. Tableau  résumant les activités de formation 
 
1. Formation sur le transfert de connaissance et introduction au programme Dcfc 
Date : 2 octobre 2013 
Heures de présentation   
Nuit : 8h15 2 octobre et 4 octobre Salle : Salle des employés 
Jour : 11h45 et 12h45 2 octobre Salle : Salle des employés 
Soir : 15h00 2 octobre Salle : Salle des employés 
Formatrice et animatrice: Sandra Charles Titre : Étudiante à la maîtrise, à l’université de 
Montréal  
Thème(s) abordé(s) : 
Transfert de connaissance; Barrières et facilitateurs au transfert de connaissance; Evidence-
based practice; Norme professionnelle sur la formation continue; Introduction au programme 
de Dcfc; Quiz surprise sur l’oxygénothérapie et les aérosols doseurs 
Nombre de participants      Nuit :      4            Jour :   10                Soir :    4 
Discussion sur les barrières et facilitateurs au transfert de connaissance  
Barrières au transfert de connaissance identifiées par les infirmières 
Manque de sensibilisation  
et connaissance  
Difficulté à trouver des formations en lien avec pratique 
quotidienne; Manque de connaissances sur les bases de 
données scientifiques. 
Compétences professionnelles   
Manque de motivation  Épuisement dû à l’augmentation de la charge de travail. 
Perceptions et  
croyances personnelles  
 
 
Aspects pratiques  Manque de temps; Formations offertes souvent pendant le 
jour, rendant l’accès difficile au personnel de soir et de nuit; 
Formations parfois très dispendieuses. 
Facilitateurs au transfert de connaissance identifiés par les infirmières 
Support organisationnel  Être libéré et payé par l’employeur pour assister aux 
formations. 
Accessibilité  Avoir accès à des articles scientifiques. 
Pertinence  Avoir des formations en liens avec la pratique clinique 
quotidienne. 
Méthode  Avoir des petits groupes de formation pour favoriser les 
échanges; Pour le personnel de jour, formation donnée 
pendant l’heure du dîner; Pour le personnel de soir, 
formation donnée avant le début du quart de travail; Pour le 









2. Formation sur l’auscultation pulmonaire et révision de l’aspiration 
Date : 16 octobre 2013 
Heures de présentation   
Nuit : 8h15 Salle : Auditorium bloc D 
Jour : 11h45 et 12h45 Salle : Salle l’entre 2, niveau cafétéria 
Soir : 15h00 Salle : Salle l’entre 2, niveau cafétéria 
Formatrice : Marlène Clermont  Titre d’emploi : Coordonnatrice en inhalothérapie
Animatrice : Sandra Charles Titre : Étudiante à la maîtrise, à l’université de 
Montréal  
Thème(s) abordé(s) : 
Points d’auscultation pulmonaire; Bruits normaux et anormaux audibles à l’auscultation; Bruits 
normaux audibles à l’oreille; Exercices sur l’écoute des bruits; révision aspiration 
nasopharyngée; révision sur le prélèvement pour l’influenza; retour sur le questionnaire sur 
l’oxygénothérapie et les pompes. 
Nombre de participants      Nuit :      3            Jour :    15               Soir :    4 
Discussion sur les barrières et facilitateurs au transfert de connaissance  
Barrières au transfert de connaissance identifiées par les infirmières 
Manque de sensibilisation  
et connaissance  
Certaines infirmières n’ont jamais eu de cours sur 
l’auscultation pendant leur formation académique; Peu de 
connaissance sur le sujet. 
Compétences professionnelles  Ne pense pas avoir l’expertise nécessaire pour faire cette 
évaluation; 
Manque de motivation  Inhalothérapeute souvent présente sur l’unité.  
Perceptions et  
croyances personnelles  
Pour certaine il est plus sécurisant de demander à une 
inhalothérapeute que de risquer de se tromper. 
Aspects pratiques  Un nombre insuffisant de stéthoscope présent sur l’unité; 
Stéthoscopes présents sur ne sont pas de très bonne qualité. 
Facilitateurs au transfert de connaissance identifiés par les infirmières 
Support organisationnel  Avoir une formation sur l’auscultation; Avoir un plus grand 
nombre de stéthoscope sur l’unité. 
Accessibilité  Demander une seconde opinion à une inhalothérapeute; 
Pourvoir comparer son évaluation avec les notes de 
l’inhalothérapeute; Inhalothérapeute souvent présente sur 
l’unité. 
Pertinence   
Méthode  Avoir une formation ou il est possible de pratiquer 
l’interprétation des bruits pulmonaires; Ausculter 






3. Formation sur les interventions et surveillances d’un patient sous  Bipap ou Cpap 
Date : 30 octobre 2013 
Heures de présentation   
Nuit : 8h15 Salle : DS-158 
Jour : 11h45 et 12h45 Salle : DS-158 
Soir : 15h00 Salle : DS-158 
Formatrice : Marlène Clermont  Titre d’emploi : Coordonnatrice en inhalothérapie
Animatrice : Sandra Charles Titre : Étudiante à la maîtrise, à l’université de 
Montréal  
Thème(s) abordé(s) : Différences entre les indications, les fonctions et les paramètres d’un 
Bipap et un Cpap; Surveillance d’un patient sous Bipap ou Cpap; Contre-indications. 
Nombre de participants      Nuit :     2            Jour :          15        Soir :   0 
Discussion sur les barrières et facilitateurs au transfert de connaissance  
Barrières au transfert de connaissance identifiées par les infirmières 
Manque de sensibilisation  
et connaissance  
Certaines infirmières n’ont jamais eu de formation sur ce 
sujet ou celle-ci remonte à plusieurs années; manque de 
connaissance sur le fonctionnement de ces appareils et leurs 
utilisations. 
Compétences professionnelles  Appareils surtout utilisé par les inhalothérapeutes. 
Manque de motivation   
Perceptions et  
croyances personnelles  
Certaines infirmières trouvent que c’est un appareil qui 
concerne seulement les inhalothérapeute. 
Aspects pratiques   
Facilitateurs au transfert de connaissance identifiés par les infirmières 
Support organisationnel  Avoir une formation sur Bipap et Cpap. 
Accessibilité  Avoir un aide-mémoire sur les paramètres. 
Pertinence   
Méthode  Porter attention une plus  grande attention aux paramètres 
sur les prescriptions de Bipap et Cpap; Porter une plus 
grande attention aux contre-indications et à la  surveillance 







4. Formation sur l’interprétation des gaz artériels et veineux 
Date : 13 novembre 2013 
Heures de présentation   
Nuit : 8h15 Salle : DS-158 
Jour : 11h45 et 12h45 Salle : DS-158 
Soir : 15h00 Salle : DS-158 
Formateur : Marie-Pierre Lemire Titre d’emploi : Infirmière monitrice à la 
formation, volet soins critiques 
Animatrice : Sandra Charles Titre : Étudiante à la maîtrise, à l’université de 
Montréal  
Thème(s) abordé(s) : 
Principes de ventilation, perfusion et diffusion; Principes d’équilibre acidobasique; Distinguer et 
interpréter sommairement les résultats des gaz artériels et artério-veineux,  Exercices de 
groupe et histoire de cas. 
Nombre de participants      Nuit : 2             Jour : 15                Soir : 0 
Discussion sur les barrières et facilitateurs au transfert de connaissance  
Barrières au transfert de connaissance identifiées par les infirmières 
Manque de sensibilisation  
et connaissance  
Manque de connaissance sur le sujet; Formation remonte à 
plusieurs années; Certaine ont trouvé la dernière formation 
trop compliquée. 
Compétences professionnelles  Manque de pratique sur l’interprétation des valeurs. 
Manque de motivation   
Perceptions et  
croyances personnelles  
Rôle d’interprétation des valeurs est au médecin traitant. 
 
Aspects pratiques   
Facilitateurs au transfert de connaissance identifiés par les infirmières 
Support organisationnel  Avoir une formation sur l’interprétation des gaz artériels et 
veineux. 
Accessibilité  Avoir une formation plus accessible, moins compliquée que 
la dernière formation. 
Pertinence   
Méthode  Faire des exercices permettant de pratiquer l’interprétation 
des gaz; Comparer et suivre l’évolution des résultats des gaz 









5. Formation sur la technique de pansement V.A.C. 
Date : 20 novembre 2013 
Heures de présentation   
Nuit : 8h15 Salle : DS-158 
Jour : 11h45 et 12h45 Salle : DS-158 
Soir : 15h00 Salle : DS-158 
Formateur : Nadie Leclerc 
                      Jean-François Thouin 
Titre d’emploi : Infirmières stomothérapeute 
                             Représentant compagnie VAC 
Animatrice : Sandra Charles Titre : Étudiante à la maîtrise, à l’université de 
Montréal  
Thème(s) abordé(s) : Indications; Précautions cliniques; Contre-indications; Avantages;  
Matériels et outils disponibles; Démonstration de la technique de mise en place du pansement 
VAC; vidéo sur la technique; Surveillance; Alarmes; Ressources. 
Nombre de participants      Nuit : 3                 Jour : 17                Soir : 0 
Discussion sur les barrières et facilitateurs au transfert de connaissance  
Barrières au transfert de connaissance identifiées par les infirmières 
Manque de sensibilisation  
et connaissance  
Dernière formation remonte à plusieurs années; Manque de 
connaissance sur le sujet 
Compétences professionnelles  Technique souvent faite de jour et maîtrisée par seulement 
quelques infirmières; 
Manque de motivation   
Perceptions et  
croyances personnelles  
 
 
Aspects pratiques  Surcharge de travail et/ou manque de temps qui oblige l’ASI 
à faire la technique et non l’infirmière; La technique de mise 
en place varie beaucoup selon la plaie et le patient; Difficile 
de garder la main, car il n’y a pas toujours de cas sur l’unité. 
Facilitateurs au transfert de connaissance identifiés par les infirmières 
Support organisationnel  Avoir une formation sur la technique de mise en place du 
pansement. 
Accessibilité  Création d’un cartable de formation disponible en tout 
temps sur l’unité qui pourra être utilisé au besoin comme 
rappel. 
Pertinence   
Méthode  Observer une infirmière d’expérience faire la technique de 
mise en place du pansement; Faire la technique de mise en 








6. Formation sur rapports d’incidents et d’accidents du 3e ouest-sud et retour sur les 
barrières et facilitateurs au transfert de connaissance 
Date : 27 novembre 2013 
Heures de présentation   
Nuit : 8h15 Salle : DS-158 
Jour : 11h45 et 12h45 Salle : DS-129 
Soir : 15h00 Salle : DS-129 
Animatrice  et animatrice: Sandra Charles Titre : Étudiante à la maîtrise, à l’université de 
Montréal  
Thème(s) abordé(s) : 1ière partie : Obligation légale; Différence entre un accident et un incident; 
But d’un rapport d’accident et d’incident; Portrait des incidents et accidents de 2010 à 2013; 
Accidents et incidents les plus fréquents; Outils disponibles pour éviter les erreurs de 
médicaments et prévenir les chutes; Discussion sur les résultats des rapports. 2ième partie : 
Retour sur le concept de transfert de connaissance; barrières et facilitateurs au transfert de 
connaissance; Importance de transformer les nouvelles connaissances en réel changement au 
niveau de la pratique; Discussion de groupe sur les barrières et facilitateurs au transfert de 
connaissance de chaque sujet de formation. 
Nombre de participants      Nuit : 2                 Jour : 11                Soir : 2 
Discussion sur les barrières et facilitateurs au transfert de connaissance  
Barrières au transfert de connaissance identifiées par les infirmières 
Manque de sensibilisation  
et connaissance  
 
 
Compétences professionnelles   
Manque de motivation  Avoir l’impression que de remplir ces rapports n’a pas un 
réel impact dans l’organisation; Certaines infirmières ne 
remplissent pas de rapport pour tous les incidents dont elles 
sont témoins, par manque de temps et motivation. 
Perceptions et  
croyances personnelles  
Sentiment que l’on n’a pas toujours le pouvoir d’éviter ces 
évènements; Sentiment que certaines personnes se sentent 
accuser lorsque l’on remplit un rapport d’incident et 
accident. 
Aspects pratiques  Manque de temps pour mettre les pratiques préventives 
recommandées en place; Grande charge de travail; Milieux 
cliniques augmente les risques d’incidents et accidents. 
Facilitateurs au transfert de connaissance identifiés par les infirmières 
Support organisationnel  Avoir un plus grand nombre de personnel; Diminuer la 
charge de travail. 
Accessibilité  Plusieurs formations et outils disponible sur le sujet. 
Pertinence   






7. Formation sur les interventions et surveillances d’un patient porteur de drain Pleurex 
Date : hiver 2014, à venir 
Heures de présentation   
Nuit : 8h15 Salle : DS-129 
Jour : 11h45 et 12h45 Salle : Auditorium Bloc D 
Soir : 15h00 Salle : DS-129 
Formateur : Patrick Roy Titre d’emploi : Conseiller clinique en médecine 
Animatrice : Sandra Charles Titre : Étudiante à la maîtrise, à l’université de 
Montréal  
Thème(s) abordé(s) : Technique et démonstration d’un drainage d’un drain Pleurex; Technique 
de changement du pansement; Surveillance du patient porteur de drain; Matériels et outils 
disponibles. 
Nombre de participants      Nuit :                  Jour :                   Soir : 
Discussion sur les barrières et facilitateurs au transfert de connaissance  
Barrières au transfert de connaissance identifiées par les infirmières 
Manque de sensibilisation  
et connaissance  
Manque de connaissance; Formation remonte à plusieurs 
années ou jamais eu de formation. 
Compétences professionnelles  Technique faite de jour et maîtrisée par quelques infirmières 
seulement; Difficile de garder la main, car il n’y a pas 
toujours de cas sur l’unité. 
 
Manque de motivation   
Perceptions et  
croyances personnelles  
 
 
Aspects pratiques   
Facilitateurs au transfert de connaissance identifiés par les infirmières 
Support organisationnel  Avoir une formation sur la technique de drainage et 
pansement; 
Accessibilité  Avoir un aide-mémoire sur la technique de drainage et le 
changement du pansement. 
Pertinence   











Annexe 9. Diagramme de Gantt de l’état d’avancement du projet 
 
 
*Étapes inspirées du  modèle de planification de la RNAO (2002) : 1) l’identification de la ligne directrice pour la pratique clinique; 2) l’identification des parties prenantes; 3) le 
niveau de préparation du lieu de travail (barrières et facilitateurs); 4) l’utilisation de stratégies de mise en place; 5) l’évaluation de la mise en place et  6) l’identification des ressources. 
10-janv. 01-mars 20-avr. 09-juin 29-juil. 17-sept. 06-nov. 26-déc.
Comité d'approbation*2
Recension des écrits
Élaboration des questionnaires sur: les besoins de formation ;  le choix
des formateurs; l'évaluation des formations selon les infimières
Correction et validation des questionnaires
Distribution du questionnaire
Synthèse des rapports d'incident et accidents
Analyse des données et choix des sujets de formation*1 et 2
Analyse des barrières et facilitateurs au transfert connaissance de
chaque sujet*3 et 4
Choix des formateurs et discussion des conditions et attentes*2 et 6
Élaboration de l' horaire des formations
Création d'un séance d'informaiton sur le transfert de connaissance
Débuts des des dîners-causeries de formaiton continue
Rédaction du rapport de stage*5
Date de début
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